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Stressverarbeitung und Lebensqualität bei Kindern 
und Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung
Petra Hampel und Christiane Desman
Zusammenfassung
Erste Studien legen eine ungünstige Regulation besonders von negativen Emotionen 
bei Kindern und Jugendlichen mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) nahe, die sich vor allem bei Vorliegen komorbider aggressiver Ver-
haltensstörungen angedeutet hat. Weitere Ergebnisse zeigen, dass die Lebensqualität 
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Summary
Coping and quality of life among children and adolescents with Attention 
Deficit/Hyperactivity Disorder
First studies suggest an impaired emotion regulation especially with negative emotions among 
children and adolescents with attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD), which partic-
ularly emerged in the subgroup with comorbid conduct disorder. Moreover, first results have 
shown that quality of life of children and adolescents with ADHD are negatively affected com-
pared to healthy controls. The present study examined differences in age and subgroup on cop-
ing and quality of life among boys with ADHD. Furthermore, coping and quality of life were 
compared to healthy norms. In total, N = 48 boys with ADHD with and without conduct dis-
order (ages 8 to 12 years) were asked to complete self-report questionnaires on coping and qual-
ity of life. Fifth and sixth graders with ADHD reported less distraction than third and fourth 
graders. The subgroup with ADHD and conduct disorder showed more passive avoidance and 
resignation compared to the subgroup with ADHD alone. Compared to normative data, espe-
cially third and fourth graders with ADHD showed an increased maladaptive coping. Addition-
ally, the subgroup with conduct disorder scored higher on all maladaptive coping strategies 
than the normative sample. Finally, all domains of quality of life were impaired among children 
and adolescents with ADHD compared to normative data. These findings support the consid-
eration of emotion regulation and quality of life in the research of ADHD in childhood and ad-
olescence to develop effective programs for prevention and intervention.
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von Kindern und Jugendlichen mit ADHS gegenüber Gesunden beeinträchtigt ist. 
Die vorliegende Studie untersuchte, ob sich die Stressverarbeitung und Lebensqua-
lität von Jungen mit ADHS in Abhängigkeit von dem Alter und der Subgruppe un-
terscheiden. Weiterhin wurde die Stressverarbeitung und Lebensqualität mit gesun-
den Normen verglichen. Es wurden N = 48 Jungen mit ADHS mit und ohne Störung 
des Sozialverhaltens im Alter zwischen 8 und 12 Jahren nach ihrer Stressverarbeitung 
und Lebensqualität befragt. Die Fünft- und Sechstklässler mit ADHS zeichneten sich 
im Vergleich zu den Dritt- und Viertklässler mit ADHS durch eine geringere Ablen-
kung aus. Die Subgruppe mit ADHS und Störung des Sozialverhaltens wies eine hö-
here passive Vermeidung und Resignation im Vergleich zu der Subgruppe ohne Stö-
rung des Sozialverhaltens auf. Im Normvergleich zeigten insbesondere die Dritt- und 
Viertklässler mit ADHS eine erhöhte ungünstige Stressverarbeitung. Außerdem er-
gaben sich für die Subgruppe mit Störung des Sozialverhaltens durchgängig höhere 
Ausprägungen in allen ungünstigen Stressverarbeitungsstrategien gegenüber den 
Gesunden. Schließlich konnte in allen Funktionsbereichen eine schlechtere Lebens-
qualität bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS verglichen mit Gesunden nach-
gewiesen werden. Die Befunde weisen darauf hin, dass die Emotionsregulation und 
Lebensqualität in der Erforschung der ADHS im Kindes- und Jugendalter berück-
sichtigt werden sollten, um effektive Maßnahmen zur Prävention und Intervention 
entwickeln zu können.
Schlagwörter: Emotionsregulation – Kinder und Jugendliche – Stressverarbeitung 
– Lebensqualität – ADHS
1 Einleitung
Die Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) wird durch die Stö-
rungen in der Aufmerksamkeit, Impulskontrolle und motorischen Aktivität charak-
terisiert. Bei einem Großteil der betroffenen Kinder und Jugendlichen werden ko-
morbide Störungen diagnostiziert (vgl. Jensen et al. 1997; Kutcher et al. 2004). Hier 
sind insbesondere oppositionelle und aggressiv-dissoziale Verhaltensstörungen, 
aber auch emotionale Störungen sowie Lernstörungen und Schulleistungsdefizite 
zu nennen (z.  B. Biederman 2005). Darüber hinaus besteht bei Kindern mit ADHS 
ein erhöhtes Risiko für eine ungünstige Entwicklung: Bis zu 30  % der Betroffenen 
weisen noch im frühen Erwachsenenalter das Vollbild der ADHS auf (Sobanski u. 
Alm 2004). Außerdem entwickelt sich im Jugend- und jungen Erwachsenenalter 
vermehrt antisoziales Verhalten (Mannuzza et al. 2002; Patterson et al. 2000). Des 
Weiteren sind sehr häufig assoziierte Probleme zu beobachten, die gemeinsam mit 
der Kernsymptomatik zu der ungünstigen Prognose der ADHS beitragen (Melnick 
u. Hinshaw 2000): Beziehungsprobleme sowohl zu Gleichaltrigen als auch zu Eltern 
und Lehrern sind hier kennzeichnend (Barkley 1997; Döpfner 2002; The MTA Co-
operative Group 1999).
Nach Barkley (1997) liegt der ADHS eine generelle Störung der Selbstregulation 
zugrunde, die sich auch in einer Störung der Emotionsregulation ausdrücken soll. 
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Dieser Annahme entsprechend konnte bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS in 
ersten Studien bereits eine deutliche Beeinträchtigung in wesentlichen Bereichen der 
Emotionsregulation gefunden werden: In einer Studie von Braaten und Rosén 
(2000) war bei 6- bis 13-jährigen Jungen die Wahrnehmung negativer Emotionen 
von den 24 Jungen mit ADHS gegenüber den 19 nicht erkrankten Gleichaltrigen be-
einträchtigt. Außerdem hatten die Jungen mit ADHS im Elternurteil einen erhöhten 
Ausdruck von Traurigkeit, Ärger und Schuld im Vergleich zu den Gesunden. Der ne-
gative Emotionsausdruck wird oft als Erklärung dafür herangezogen, dass die Kinder 
und Jugendlichen von gesunden Gleichaltrigen sozial zurückgewiesen werden (Hod-
gens et al. 2000; Wheeler Maedgen u. Carlson 2000). So hat sich zum Beispiel in so-
ziometrischen Studien eindeutig ein geringer sozialer Status ergeben, der mit einem 
erhöhten Risiko für eine psychische Fehlanpassung in Beziehung steht. Schließlich 
legen Befunde zu Selbstberichten von Treuting und Hinshaw (2001) nahe, dass auch 
das emotionale Erleben betroffen ist. Dies war jedoch nur für die Subgruppe der 61 
Jungen mit ADHS und komorbidem aggressiven Verhalten nachweisbar, die eine hö-
here depressive Verstimmung und einen geringeren Selbstwert berichteten als die 87 
gesunden Jungen und die 53 nicht-aggressiven Jungen mit ADHS. Insgesamt lässt 
sich festhalten, dass Jungen mit ADHS eine mangelnde Regulation negativer Emoti-
onen aufweisen, die zu den negativen sozialen Interaktionen bedeutsam beitragen. 
Außerdem deuten erste Ergebnisse zum Einfluss komorbider Aggression darauf hin, 
dass die beeinträchtigte Regulation negativer Emotionen insbesondere bei der Sub-
gruppe mit komorbiden aggressiven Störungen besteht.
Frühere Studien zu ADHS haben die Stressverarbeitung als weitere Funktion der 
Emotionsregulation bislang weitgehend vernachlässigt. Bei gesunden Kindern und 
Jugendlichen hat die Stressverarbeitung eine besonders wichtige Moderatorfunkti-
on im Hinblick auf die psychische Anpassung und auf psychopathologische Ent-
wicklungen (zusammenfassend s. Compas et al. 2001). So konnte gezeigt werden, 
dass dysfunktionale Verarbeitungsstrategien wie Vermeidung mit einer schlechte-
ren psychischen Anpassung und mit mehr internalisierenden und externalisieren-
den Problemen einhergehen. Annäherungsstrategien und problemorientierte 
Stressverarbeitung sind hingegen mit einer besseren psychischen Anpassungsleis-
tung und mit weniger internalen und externalen Auffälligkeiten assoziiert (z.  B. 
Compas et al. 1988; Hampel u. Petermann 2006; Liu et al. 2004; Seiffge-Krenke 2000;
Steinhausen u. Winkler Metzke 2001; Wadsworth u. Compas 2002).
Seiffge-Krenke et al. (2001) befragten 77 Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren 
mit und ohne psychische Auffälligkeiten. Die psychisch auffälligen Jugendlichen 
wandten häufiger dysfunktionale Stressverarbeitungsstrategien an als die gesunden 
Vergleichspersonen. In einer Fragebogenstudie der eigenen Arbeitsgruppe wurden 
20 Jugendliche im Alter von 11 bis 13 Jahren mit ADHS mit 20 Gleichaltrigen ohne 
psychische Störungen in Bezug auf ihre Stressverarbeitung verglichen (Hampel et al. 
2006b). Jugendliche mit ADHS setzten günstige Stressverarbeitungsstrategien signi-
fikant weniger und ungünstige Strategien bedeutsam mehr ein als die Jugendlichen 
ohne ADHS. Melnick und Hinshaw (2000) konnten in einer experimentell induzier-
ten Frustrationssituation in der Familie feststellen, dass Kinder und Jugendliche mit 
ADHS und hoch ausgeprägten aggressiven Störungen ungünstig mit der Belastungs-
Vandenhoeck & Ruprecht (2006)
428 P. Hampel; Chr. Desman: Stressverarbeitung und Lebensqualität mit ADHS
situation umgingen. Sie waren nicht in der Lage, mit emotionsregulierenden Strate-
gien wie Selbst-Beruhigung ihre Erregung („Arousal“) zu vermindern. Stattdessen 
fokussierten sie auf die negativen Aspekte der Situation. Dagegen gelang es den Kin-
dern mit ADHS und niedrig ausgeprägten aggressiven Störungen genauso wie den 
gesunden Gleichaltrigen, problemlösende Strategien anzuwenden. Außerdem konn-
te die Emotionsregulation in der Eltern-Kind-Interaktion aufsässiges Verhalten in ei-
nem späteren Sommercamp vorhersagen.
Aufgrund der bislang vorliegenden Befunde zur Emotionsregulation ist anzuneh-
men, dass die ungünstige Emotionswahrnehmung und mangelnde Emotionsbewäl-
tigung das soziale wie psychische Wohlbefinden beeinträchtigt. Demnach müsste 
die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen mit ADHS vermindert sein. Bishe-
rige Studien fokussierten allerdings auf die Lebensqualität bei chronisch körperlich 
kranken Kindern und Jugendlichen und vernachlässigten psychiatrische Krank-
heitsbilder (Bastiaansen et al. 2004a). So betonen auch Klassen et al. (2004), dass die 
Lebensqualität von Kindern mit ADHS bisher wenig untersucht wurde, obwohl eine 
Diagnostik der Lebensqualität zur besseren Planung und Evaluation von Therapie-
maßnahmen sehr sinnvoll wäre. In einer Studie von Topolski et al. (2004) wiesen Ju-
gendliche mit ADHS sogar vergleichbar schlechte Werte in den psychischen und so-
zialen Funktionsbereichen auf wie körperlich behinderte Jugendliche. In einer 
weiteren Studie hatten Kinder und Jugendliche mit ADHS ebenso wie depressive 
Probanden einen signifikant geringeren Selbstwert als gesunde Kontrollprobanden. 
Im Vergleich zu den depressiven Probanden hatten sie noch eine erhöhte familiäre 
Beeinträchtigung (Sawyer et al. 2002). Schließlich fanden Bastiaansen et al. (2004b) 
keine Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen mit ADHS, Entwicklungs-,
Angst-, affektiven und somatoformen Störungen sowie ohne psychische Auffällig-
keiten im Selbsturteil. Dagegen wiesen die Kinder und Jugendlichen mit ADHS ver-
glichen mit nicht erkrankten Gleichaltrigen eine geringere schulische und soziale 
Funktionsfähigkeit im Elternurteil auf. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 
bis auf die physische Lebensqualität alle anderen Bereiche der psychosozialen Le-
bensqualität bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS im Vergleich zu gesunden 
aber auch chronisch körperlich kranken Gleichaltrigen beeinträchtigt sind (Klassen 
et al. 2004; Sawyer et al. 2002).
In den bisherigen Studien zur Lebensqualität bei Kindern mit ADHS wurden in den 
meisten Fällen die Eltern befragt, nicht aber das subjektive Urteil der betroffenen Kin-
der erhoben (z.  B. Klassen et al. 2004; Sawyer et al. 2002). Ravens-Sieberer (2000) führt 
in ihrem Überblicksartikel zur Lebensqualitätsforschung aus, dass lediglich in 10  % 
der Studien Selbsturteile einbezogen wurden. Dabei ist die Übereinstimmung zwi-
schen Fremd- und Selbsturteilen der Lebensqualität relativ gering. Dies konnte auch 
für Kinder mit ADHS in einer Studie bestätigt werden: Bei 13- bis 18-Jährigen mit 
ADHS stimmte das Selbsturteil mit dem Elternurteil moderat (r = . 51) und mit dem 
Arzturteil nur schwach überein. Dagegen war die Übereinstimmung bei den Sechs- 
bis Zwölfjährigen generell schwach (um r = .39; Bastiaansen et al. 2004b). Es kann an-
genommen werden, dass die Lebensqualität von Kindern ab dem achten Lebensjahr 
im Selbsturteil valide und reliabel erfasst werden kann. Fremdeinschätzungen sollten 
dann nur zusätzlich berücksichtigt werden (vgl. Ravens-Sieberer 2000).
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Die vorangegangenen Ausführungen haben verdeutlicht, dass sowohl die selbst-
berichtete Lebensqualität als auch die Stressverarbeitung bei Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS kaum erforscht ist. Zudem wurde der Einfluss einer bestehenden 
komorbiden Störung des Sozialverhaltens auf die Lebensqualität und Stressverar-
beitung noch nicht untersucht. Die vorliegende Studie verfolgte zwei Ziele:
1. Zunächst sollte untersucht werden, ob sich die selbst-beurteilte Stressverarbei-
tung und die Lebensqualität von Jungen mit ADHS in Abhängigkeit von dem Alter 
(3./4. vs. 5./6. Klasse) und der Subgruppe (ADHS ohne vs. mit Störung des Sozial-
verhaltens) unterscheiden. Bei gesunden Grundschulkindern und Jugendlichen lie-
ßen sich insbesondere in der ungünstigen Stressverarbeitung altersabhängige Zu-
nahmen nachweisen (z.  B. Compas et al. 1988; Donaldson et al. 2000; Hampel u. 
Petermann 2005). Dagegen erwiesen sich problemlösende Strategien im Grund-
schul- und Jugendalter eher als stabil. Weiterhin war die emotionsregulierende Stra-
tegie „Ablenkung“ bei Jugendlichen im Vergleich zu Kindern seltener (Donaldson 
et al. 2000; Hampel u. Petermann 2005, 2006). Für die Lebensqualität berichteten 
Ravens-Sieberer et al. (2000) in einer nicht-klinischen Stichprobe geringere Werte 
der Achtklässler im Vergleich zu den Viertklässlern. Aufgrund noch fehlender Be-
funde für Kinder und Jugendliche mit ADHS wurden in unserer Studie ungerichtete 
Hypothesen hinsichtlich der Alterseinflüsse formuliert. Die wenigen Studien zur 
Emotionsregulation in Abhängigkeit von der Subgruppe lassen annehmen, dass ins-
besondere die Kinder und Jugendlichen mit ADHS und Störung des Sozialverhal-
tens ein ungünstiges Muster in der Stressverarbeitung aufweisen.
2. Des Weiteren sollten die selbstbeurteilte Stressverarbeitung und die Lebens-
qualität der Kinder und Jugendlichen mit ADHS mit den Normwerten gesunder 
Stichproben verglichen werden. Es wurde erwartet, dass die Stressverarbeitung und 
die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen mit ADHS verglichen zur Norm si-
gnifikant verschlechtert sind.
2 Methodik
2.1 Stichproben und Durchführung
In die Studie wurden 48 Jungen mit ADHS im Alter zwischen acht und 12 Jahren 
(M = 10.52, SD = 1.09 Jahre) einbezogen, die alle medikamtentös eingestellt waren. 
Jeweils 24 Jungen besuchten die dritte oder vierte beziehungsweise fünfte oder 
sechste Klasse. Die Kinder wurden über die Reha-Klinik Neuharlingersiel gewon-
nen. Sie besaßen aufgrund des ärztlichen Urteils die ICD-Diagnose einfache Akti-
vitäts- und Aufmerksamkeitsstörung (F 90.0; n = 35; im Folgenden ADHS ohne 
Störung des Sozialverhaltens genannt) oder hyperkinetische Störung des Sozialver-
haltens (F 90.1; n = 13; ADHS mit Störung des Sozialverhaltens). Eine geringe An-
zahl an Jungen mit Aufmerksamkeitsstörungen ohne Hyperaktivität wurden ausge-
schlossen, da erste Vergleiche Unterschiede in der Stressverarbeitung bei Kindern 
mit ADHS mit und ohne Hyperaktivität andeuten (ADHS-I vs. ADHS-C; vgl. Des-
man 2005). Die Jungen wiesen auf der Conners-Kurzskala für Eltern (nach Stein-
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hausen 1995) im Mittel einen Wert von M = 20.08 (SD = 4.55) auf, wobei der Cut-
off-Wert bei 15 liegt. Eine univariate Varianzanalyse legte nahe, dass sich das hyper-
kinetische Verhalten nicht in Abhängigkeit von Alter und Subgruppe unterschied 
(FStufe(1,44) = 0.22, ns; FSubgruppe(1,44) = 0.01, ns; FSubgruppe × Stufe (1,44) = 0.03, ns). 
Außerdem lagen folgende komorbide Störungen vor: Umschriebene Entwicklungs-
störung (16 Fälle), Emotionale Störung (3 Fälle), Anpassungsstörung (4 Fälle), En-
uresis (2 Fälle), Schlafstörungen (1 Fall) und Migräne (1 Fall). Ergebnisse einer uni-
variaten Varianzanalyse sprechen dafür, dass sich die verbale Intelligenz gemessen 
durch den Wortschatztest des CFT 20 von Weiß (1998) nicht in Abhängigkeit von 
Alter und Subgruppe unterschied (FStufe(1,40) = 2.37, ns; FSubgruppe(1,40) = 0.56, ns; 
FSubgruppe × Stufe (1,40) = 0.13, ns).
Die Fragebogen der Kinder mit ADHS wurden in Einzelsitzungen im Rahmen ei-
ner Diplomarbeit zur Wirksamkeit eines neuen multimodalen Therapieprogramms 
ausgefüllt. Die Fragebogenerhebung der Normdaten fand im Rahmen von Schulbe-
fragungen statt, die unter Anleitung psychologisch geschulter Versuchsleiter erfolgte.
2.2 Erhebungsinstrumente
Habituelle Stressverarbeitung: Die Stressverarbeitungstendenzen wurden mit dem 
Stressverarbeitungsfragebogen für Kinder und Jugendliche (SVF-KJ) von Hampel 
et al. (2001) erhoben. Dieser Fragebogen erfasst neun Stressverarbeitungsstrategien, 
die hinsichtlich ihrer Wirkrichtung in stressreduzierende und stressvermehrende 
Strategien unterteilt werden können. Fünf stressverringernde Subtests können nach 
Lazarus und Folkman (1984) nochmals in Strategien zur Emotionsregulierung (Ba-
gatellisierung, Ablenkung) und Problemlösung (Situationskontrolle, Positive Selbst-
instruktionen, Soziales Unterstützungsbedürfnis) unterschieden werden. Die vier 
stressvermehrenden Subtests „Passive Vermeidung“, „Gedankliche Weiterbeschäf-
tigung“, „Resignation“ und „Aggression“ gehen in den Sekundärtest „Ungünstige 
Stressverarbeitung“ ein. Die neun Subtests werden durch jeweils vier Items reprä-
sentiert, die in Bezug auf eine individuelle soziale und eine schulische Belastungssi-
tuation erhoben werden. Im Rahmen dieser Studie wurde nur die Stressverarbei-
tung für eine soziale Belastungssituation erfragt, um die Jungen nicht durch eine 
hohe Anzahl an Fragebogen zu überfordern. Somit wurden die Stressverarbeitungs-
dispositionen mit insgesamt 36 Items erfasst, die auf einer fünfstufigen Antwortska-
la von „auf keinen Fall“ (0) bis „auf jeden Fall“ (4) eingeschätzt wurden. In der Nor-
mierungsstudie von Hampel et al. (2001) hat sich der SVF-KJ als reliables und 
valides Instrument erwiesen. Hierbei variierten die internen Konsistenzen der Sub-
tests bezogen auf die soziale Belastungssituation zwischen .62 < α < .82. Bei der vor-
liegenden Stichprobe lagen die internen Konsistenzen der Subtests nach Cronbach 
ebenfalls im befriedigenden bis guten Bereich (.51 < α < .86).
Lebensqualität: Die Lebensqualität wurde mit dem Kid-KINDL-R von Ravens-
Sieberer und Bullinger (2000) erfragt, der zur Selbsteinschätzung der Lebensquali-
tät von Kindern im Alter von acht bis zwölf Jahren entwickelt wurde. Der Kid-
KINDL-R besteht aus 24 Items, die folgenden sechs Dimensionen zugeordnet wer-
den: körperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, 
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Freunde und Schule. Die Kinder wurden gebeten, anhand einer fünfstufigen Ra-
tingskala von „nie“ (1) bis „immer“ (5) ihre Lebensqualität in der vergangenen Wo-
che einzuschätzen. Ravens-Sieberer und Bullinger (2000) geben für eine Stichprobe 
mit N = 1050 chronisch kranken Kindern und Jugendlichen Konsistenzkoeffizien-
ten der Subskalen zwischen α = .63 und α = .76 an. In der vorliegenden Studie lagen 
die internen Konsistenzen ebenfalls im befriedigenden bis guten Bereich 
(.50 < α < .78). Der Gesamtwert wies eine interne Konsistenz von α = .87 auf. In die 
Analysen gingen die auf 100 transformierten Skalen ein.
2.3 Statistische Auswertung
Zur Frage nach den Alters- und Subgruppenunterschieden in der Stressverarbei-
tung und der Lebensqualität bei den Jungen mit ADHS wurden zweifaktorielle mul-
tivariate Varianzanalysen mit den Faktoren „Klassenstufe“ (3./4. Klasse vs. 5./6. 
Klasse) und „Subgruppe“ (ADHS ohne vs. mit Störung des Sozialverhaltens) be-
rechnet. Hierbei wurden die Analysen für die günstigen und ungünstigen Stressver-
arbeitungsstrategien getrennt durchgeführt, da eine relative Unabhängigkeit der 
beiden Stressverarbeitungsstile besteht (Hampel et al. 2001). Bei signifikanten Al-
ters- oder Subgruppeneffekten auf multivariater Ebene wurden zur Lokalisierung 
der Haupteffekte auf der Subtestebene hypothesengenerierend zweifaktorielle uni-
variate Varianzanalysen angeschlossen.
Die Stressverarbeitung und die Lebensqualität der Jungen mit ADHS wurden mit 
den Mittelwerten der Normdaten von Hampel et al. (2001) sowie Ravens-Sieberer 
und Bullinger (2000) mittels t-Tests verglichen: Zum Vergleich mit gesunden Jungen 
wurden für die Stressverarbeitung die altersabhängigen Normwerte des SVF-KJ von 
Hampel et al. (2001) für die Dritt- und Viertklässler bzw. Fünft- und Sechstklässler 
herangezogen. Außerdem wurde der Vergleich in der Stressverarbeitung der beiden 
Subgruppen ohne Berücksichtigung des Alters durchgeführt. Für den Vergleich der 
Lebensqualität mit gesunden Jungen wurden die Normwerte der gesamten Alters-
stichprobe der Acht- bis Zwölfjährigen aus dem „Fragebogen zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern“ (KINDL-R) von Ravens-Sieberer 
und Bullinger (2000) entnommen. Hier wurde die Stichprobengröße der Jungen 
durch eine Angabe in Ravens-Sieberer et al. (2000) auf n = 474 geschätzt.
Aufgrund der hypothesengenerierenden Fragestellung wurde auf eine Bonferro-
ni-Korrektur verzichtet. Es werden jedoch nur Effekte mit p < .05 interpretiert. 
Trotz der gerichteten Hypothesen bezogen auf den Normvergleich wurden (konser-
vative) zweiseitige Testungen durchgeführt.
3 Ergebnisse
3.1 Alters- und Subgruppenunterschiede
Habituelle Stressverarbeitung: Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse 
über die günstigen Stressverarbeitungsstrategien ergab einen signifikanten Alters-
effekt (F(5,40) = 3.15, p = .017, η² = .282). Dagegen waren weder der Haupteffekt 
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„Subgruppe“ noch der Interaktionseffekt signifikant (FSubgruppe(5,40) = 0.83, ns;
FStufe × Subgruppe(5,40) = 0.95, ns). Die Ergebnisse der angeschlossenen univariaten 
Varianzanalysen sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Analysen sprechen dafür, dass im 
Vergleich zu den Dritt- und Viertklässlern die Fünft- und Sechstklässler hochsigni-
fikant weniger Ablenkung einsetzten.
In der zweifaktoriellen multivariaten Varianzanalyse über die ungünstigen 
Stressverarbeitungsstrategien konnte weder ein Altersunterschied noch die Interak-
tion statistisch abgesichert werden (FStufe (4,41) = 1.09, ns; FStufe × Subgruppe(4,41) = 
0.62, ns). Allerdings ergab sich ein signifikanter Haupteffekt „Subgruppe“ (F(4,41) = 
2.78, p = .039, η² = .213). Tabelle 1 verdeutlicht, dass die Kinder mit einer Störung 
des Sozialverhaltens eine signifikant höhere passive Vermeidung und Resignation 
als Kinder ohne eine komorbide Störung des Sozialverhaltens aufwiesen.
Lebensqualität: Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse für die Lebens-
qualität ergab keinerlei Effekte (FStufe (6,39) = 1.16, ns; FSubgruppe(6,39) = 1.43, ns; 
FStufe × Subgruppe(6,39) = 0.87, ns). Die univariaten Analysen sowie die Mittelwerte 
und Standardabweichungen für die Haupteffekte enthält Tabelle 2.
3.2 Vergleich der klinischen Stichprobe mit den Normstichproben
Habituelle Stressverarbeitung: Diese Normvergleiche wurden einerseits altersab-
hängig und andererseits subgruppenabhängig berechnet, da sich in den beiden 
zweifaktoriellen multivariaten Varianzanalysen zwar zum Teil signifikante Haupt- 
aber keinerlei Interaktionseffekte ergeben hatten.
– Altersabhängige Normvergleiche: Die Jungen mit ADHS der jüngeren Alters-
gruppe unterschieden sich in allen ungünstigen Stressverarbeitungsstrategien signi-
fikant von der Norm (Tab. 3): Die Jungen mit ADHS gaben signifikant mehr ge-
dankliche Weiterbeschäftigung sowie hochsignifikant mehr passive Vermeidung, 
Resignation und Aggression an. Für die ältere Altersgruppe ergab sich, dass die Jun-
gen mit ADHS hochsignifikant mehr die Strategie „Resignation“ benutzten als die 
gesunden Gleichaltrigen.
– Subgruppenabhängige Normvergleiche: Die Kinder ohne Störung des Sozial-
verhaltens gaben eine signifikant niedrigere Situationskontrolle sowie eine hochsi-
gnifikant höhere Resignation und Aggression als die gesunden Jungen an (Tab. 4). 
Die Kinder mit Störung des Sozialverhaltens unterschieden sich hochsignifikant in 
allen ungünstigen Stressverarbeitungsstrategien von den gesunden Jungen: Sie be-
richteten über mehr passive Vermeidung, gedankliche Weiterbeschäftigung, Resig-
nation und Aggression.
Lebensqualität: Die t-Tests zeigen, dass sich die klinische und die gesunde Stich-
probe in allen Subtests und dem Gesamtwert hochsignifikant voneinander unter-
schieden (Tab. 5): Im Vergleich zu den gesunden Gleichaltrigen hatten die Jungen 
mit ADHS eine bedeutsam geringere Lebensqualität bezogen auf alle Funktionsbe-
reiche und den Gesamtwert.
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Anmerkungen: Abkürzungen s. Tabelle 1; unterstrichen = p < .10; fett = p < .05.
Tab. 3: Ergebnisse der Mittelwertsunterschiede in der Stressverarbeitung bezogen auf die
sozialen Belastungssituationen des SVF-KJ für die Stichprobe der Kinder mit ADHS
und der Normstichprobe in Abhängigkeit vom Alter










ABL M 2.47 2.29 .377 1.73 1.86 .461
SD 0.97 0.94 0.81 0.81
BAG M 2.10 2.19 .608 1.93 2.07 .408
SD 0.74 0.82 0.83 0.77
STK M 2.45 2.74 .106 2.40 2.61 .214
SD 0.81 0.83 0.82 0.77
POS M 2.60 2.80 .231 2.61 2.69 .629
SD 0.95 0.75 0.69 0.77
SUB M 2.63 2.26 .071 1.98 2.15 .428
SD 0.89 0.95 1.17 0.96
VER M 2.22 1.58 <.001 1.68 1.61 .713
SD 0.99 0.87 0.92 0.87
GED M 2.03 1.63 .036 1.95 1.85 .612
SD 1.04 0.86 0.80 0.92
RES M 1.60 1.10 .001 1.50 0.96 <.001
SD 0.72 0.71 0.73 0.72
AGG M 1.76 1.15 <.001 1.48 1.25 .175
SD 1.05 0.70 0.84 0.77
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Anmerkungen: Abkürzungen s. Tabelle 1; unterstrichen = p < .10; fett = p <.05.
Tab. 4: Ergebnisse der Mittelwertsunterschiede in der Stressverarbeitung bezogen auf die
sozialen Belastungssituationen des SVF-KJ für die Stichprobe der Kinder mit ADHS
und der Normstichprobe in Abhängigkeit von der Subgruppe
(ADHS mit und ohne Störung des Sozialverhaltens; SSV)










ABL M 2.01 2.01 1.00 2.33 2.01 .199
SD 0.95 0.88 0.96 0.88
BAG M 1.91 2.13 .119 2.29 2.13 .479
SD 0.76 0.80 0.82 0.80
STK M 2.34 2.68 .017 2.63 2.68 .825
SD 0.81 0.80 0.81 0.80
POS M 2.54 2.75 .121 2.79 2.75 .852
SD 0.83 0.76 0.78 0.76
SUB M 2.16 2.21 .770 2.69 2.21 .079
SD 1.04 0.96 1.13 0.96
VER M 1.78 1.60 .245 2.40 1.60 .001
SD 0.94 0.87 0.99 0.87
GED M 1.86 1.74 .446 2.35 1.74 .016
SD 0.91 0.89 0.89 0.89
RES M 1.41 1.03 .003 1.92 1.03 <.001
SD 0.62 0.72 0.84 0.72
AGG M 1.58 1.20 .005 1.73 1.20 .012
SD 1.03 0.74 0.75 0.74
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4 Diskussion
Bisherige Forschungen haben sich insbesondere auf kognitive, motivationale und 
Verhaltensdefizite von Kindern und Jugendlichen mit ADHS konzentriert und ha-
ben eine Erforschung emotionaler Prozesse weitgehend vernachlässigt (vgl. Braaten 
u. Rosén 2000). Dabei sprechen die wenigen Studien für eine beeinträchtigte Regu-
lation negativer Emotionen von Jungen mit ADHS (Braaten u. Rosén 2000). Dies 
scheint insbesondere für die Subgruppe mit komorbiden aggressiven Störungen zu 
gelten (Melnick u. Hinshaw 2000; Treuting u. Hinshaw 2001). Obwohl anzunehmen 
ist, dass sich diese emotionale Dysfunktion auf das allgemeine psychosoziale Wohl-
befinden ungünstig auswirkt, wurden erst wenige Studien zur Lebensqualität durch-
geführt. In diesen Studien bildete sich durchgängig eine schlechtere psychische, so-
ziale und schulische Funktionsfähigkeit im Vergleich zu den nicht erkrankten 
Gleichaltrigen ab (Bastiaansen et al. 2004b; Klassen et al. 2004; Sawyer et al. 2002; To-
polski et al. 2004). Dabei bezogen die meisten Studien Fremdurteile ein, obwohl sich 
lediglich eine moderate Korrelation zwischen der fremd- und selbstbeurteilten Le-
bensqualität ergeben hat (Bastiaansen et al. 2004b). Ein erstes Ziel der vorliegenden 
Studie war es, die selbstbeurteilte Stressverarbeitung und Lebensqualität von 48 Kin-
dern und Jugendlichen mit ADHS hinsichtlich des Einflusses des Alters und der Sub-
gruppe zu untersuchen.
Tab. 5: Ergebnisse der Mittelwertsunterschiede in den Subtests und im Gesamtwert der Lebens-






Körperliches Wohlbefinden M 70.96 76.68 .006
SD 18.44 13.03
Psychisches Wohlbefinden M 72.92 82.89 <.001
SD 22.01 10.67
Selbstwert M 57.29 66.52 .002
SD 21.93 18.95
Familie M 76.30 83.58 .001
SD 18.59 13.14
Freunde M 67.06 78.21 <.001
SD 23.80 12.78
Schule M 63.80 72.35 <.001
SD 20.74 12.88
Gesamtwert M 68.06 76.67 <.001
SD 14.59 8.66
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Übereinstimmend mit früheren Befunden bei gesunden Kindern und Jugendli-
chen ergab sich ein signifikanter Alterseinfluss für die Stressverarbeitung. Wie in den 
Studien von Donaldson et al. (2000) sowie Hampel und Petermann (2005, 2006) mit 
Gesunden gaben die Jugendlichen mit ADHS an, weniger Ablenkung einzusetzen als 
die Kinder mit ADHS. Wird berücksichtigt, dass bei gesunden Jugendlichen gerade 
geringe Ausprägungen in der Ablenkung in einem einjährigen längsschnittlichen 
Verlauf mit einer erhöhten Entwicklung von emotionalen und Verhaltensstörungen 
zusammenhingen (Hampel et al. 2005), kommt diesem Befund durchaus eine hohe 
Relevanz zu. Auf die ungünstige Stressverarbeitung hatte das Alter dagegen in der 
vorliegenden Studie keinen Einfluss. Somit stellte sich keine altersabhängige Zunah-
me der ungünstigen Verarbeitung dar, wie sie in Studien mit Gesunden nachgewie-
sen wurde (z.  B. Compas et al. 1988; Donaldson et al. 2000; Hampel u. Petermann 
2006). Es deutete sich sogar eine geringfügig höhere passive Vermeidung in der jün-
geren Altersgruppe an. Für die Lebensqualität stellten sich ebenfalls keine Altersef-
fekte dar. Dieser Befund lässt sich nicht einordnen, da Ravens-Sieberer et al. (2000) 
lediglich über Altersunterschiede zwischen Viert- und Achtklässlern berichteten.
Der Einfluss der komorbiden Störung des Sozialverhaltens bildete sich lediglich 
bei der ungünstigen Stressverarbeitung ab: Die passive Vermeidung und die Resigna-
tion waren bei den Kindern und Jugendlichen mit Störung des Sozialverhaltens be-
deutsam höher ausgeprägt als bei der Subgruppe ohne Störung des Sozialverhaltens. 
Dies untermauert die Annahme von Hinshaw, dass die beeinträchtigte Regulation 
negativer Emotionen insbesondere bei Vorliegen komorbider aggressiver Verhal-
tensstörungen zu beobachten ist (Melnick u. Hinshaw 2000; Treuting u. Hinshaw 
2001). Zukünftige Forschungen sollten diese Frage weiter beleuchten. Barkley (1997) 
postuliert in seinem Modell, dass sich der kombinierte Subtyp (ADHS-C) und der 
vorwiegend impulsive Subtyp (ADHS-H/I) durch eine Störung der Regulation des 
Affekts, der Motivation und der Aufmerksamkeit auszeichnen. Dabei berücksichtigt 
er nicht, inwieweit Störungen in diesen Funktionen auch auf eine komorbide Stö-
rung des Sozialverhaltens zurückzuführen sind. Zukünftig bleibt somit der Einfluss 
komorbider aggressiver Störungen auf diese exekutiven Funktionen zu untersuchen.
Das zweite Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, die selbstberichtete Stress-
verarbeitung und Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen mit ADHS den Ein-
schätzungen gesunder Gleichaltriger gegenüberzustellen. Die altersabhängigen 
Normvergleiche der Stressverarbeitung untermauern eine Beeinträchtigung der Re-
gulation negativer Emotionen bei ADHS. Dies galt insbesondere für die Altersgrup-
pe der Dritt- und Viertklässler mit ADHS, die in allen ungünstigen Verarbeitungs-
strategien bedeutsam erhöhte Ausprägungen im Vergleich zur Norm aufwies. 
Dagegen zeigte sich für die Altersgruppe der Fünft- und Sechstklässler lediglich eine 
hochsignifikant erhöhte Resignation verglichen mit den gesunden Gleichaltrigen. In 
einer eigenen Pilotstudie hatten sich für Sechst- bis Achtklässler mit ADHS ähnliche 
Befunde ergeben: Ebenfalls waren höhere Ausprägungen in der ungünstigen Verar-
beitung beobachtet worden (Hampel et al. 2006b). Abweichend zur vorliegenden 
Studie wurde jedoch in der österreichischen Pilotstudie auch eine Beeinträchtigung 
in der günstigen Stressverarbeitung nachgewiesen. Diese Abweichung kann dadurch 
erklärt werden, dass im Unterschied zur vorliegenden Studie in der Pilotstudie zum 
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einen nur Jugendliche höherer Klassenstufen einbezogen und zum anderen die Ver-
gleiche nicht zu Normwerten, sondern zu altersgematchten gesunden Kontrollen ge-
zogen wurden.
Die Normvergleiche in Abhängigkeit von den Subgruppen unterstützen ähnliche 
Befunde von Braaten und Rosén (2000), da sie für eine ungünstige Regulation nega-
tiver Emotionen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS sprechen: Die Gruppe 
ohne Störung des Sozialverhaltens wies eine geringere Situationskontrolle sowie eine 
höhere Resignation und Aggression als die Gesunden auf. Damit deutet sich auch für 
diese Subgruppe ein ungünstiges Muster in der Stressverarbeitung an. Noch stärker 
ausgeprägt ist diese Beeinträchtigung jedoch in der Gruppe mit komorbider Störung 
des Sozialverhaltens, die in allen ungünstigen Stressverarbeitungsstrategien deutlich 
höhere Ausprägungen hatte als die Gesunden. Auch wenn der Befund aufgrund der 
geringen Stichprobengröße kritisch interpretiert werden muss, unterstützt er doch 
die Hypothese von Hinshaw, dass sich die Dysfunktion in der Regulation negativer 
Emotionen insbesondere auf die Subgruppe mit komorbider Störung des Sozialver-
haltens bezieht (Melnick u. Hinshaw 2000; Treuting u. Hinshaw 2001).
Die Befunde unserer Studie untermauern die wenigen Ergebnisse in der Literatur, 
dass die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen mit ADHS gegenüber gesun-
den Gleichaltrigen hochsignifikant verschlechtert ist. Frühere Studien fanden diese 
beeinträchtigte Lebensqualität insbesondere im Fremdurteil (Klassen et al. 2004; 
Sawyer et al. 2002). Nur zwei Studien bezogen dabei bislang die selbst-berichtete Le-
bensqualität mit ein. Übereinstimmend mit unseren Befunden ergab sich bei Topol-
ski et al. (2004) ebenfalls eine deutlich schlechtere Lebensqualität in allen Funkti-
onsbereichen. Bastiaansen et al. (2004b) konnten jedoch keine Unterschiede im 
Selbsturteil nachweisen, sondern stellten nur im Elternurteil Beeinträchtigungen in 
der schulischen und sozialen Funktionsfähigkeit fest. Diese Inkonsistenz könnte 
darauf zurückgeführt werden, dass die niederländische Stichprobe eine größere Al-
tersspanne mit Jugendlichen bis zu 17 Jahren umfasste. Insgesamt lässt sich jedoch 
festhalten, dass die deutlich schlechtere Lebensqualität durch unsere Studie im 
Selbsturteil bestätigt werden konnte.
Die Interpretation der Ergebnisse unterliegt einigen methodischen Einschrän-
kungen: Zunächst ist die geringe Stichprobengröße der Kinder und Jugendlichen 
mit ADHS anzumerken, so dass die Befunde insbesondere hinsichtlich der Sub-
gruppeneffekte kritisch interpretiert werden müssen. Obwohl die Ergebnisse in 
Übereinstimmung mit der Literatur sind, sollten die Effekte an größeren Stichpro-
ben repliziert werden. Durch die geringe Stichprobengröße war es nicht möglich, 
den Einfluss des Schweregrades der Symptomatik zu untersuchen, der sich in zwei 
Studien ungünstig auf die psychosoziale Situation von Kindern und Jugendlichen 
auswirkte (Matza et al. 2004; Whalen et al. 2002). Weiterhin ist kritisch zu diskutie-
ren, dass die Erhebungsbedingungen bei der klinischen Stichprobe und den Nor-
mierungsstichproben voneinander abwichen. Die Befragungen der Jungen mit 
ADHS fanden in Einzelsitzungen statt, während in den Normierungsstudien Grup-
penbefragungen durchgeführt wurden. Die Reliabilitätsanalysen sprechen jedoch 
dafür, dass unter den verschiedenen Erhebungsbedingungen vergleichbare Reliabi-
litäten erzielt wurden.
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Trotz der Einschränkungen sprechen unsere Befunde dafür, im Rahmen der Prä-
vention sowie der Planung und Durchführung der Therapie von Jungen mit ADHS 
auch das Stresserleben und die Stressverarbeitung mehr zu beachten. Hierbei sind 
jedoch altersangepasste Trainings zu konzipieren. Insgesamt sollten die Ressourcen 
der Jungen der dritten und vierten Klasse mit ADHS weiter gestärkt werden. Dage-
gen legen die Ergebnisse nahe, bei Jungen der fünften und sechsten Klasse mit 
ADHS die emotionsregulierende Strategie „Ablenkung“ zu fördern. Dies kann 
durch den Aufbau von Entspannungsverfahren sowie aktiven und passiven Erho-
lungsaktivitäten erreicht werden. Außerdem deutet sich an, dass die Interventions-
maßnahmen auf die Erfordernisse der unterschiedlichen Subgruppen ausgerichtet 
werden sollten. So scheint insbesondere bei den Jungen mit ADHS und einer Stö-
rung des Sozialverhaltens ein Training der Bewältigung negativer Emotionen indi-
ziert. In einem ersten Schritt sollte die Wirkung der ungünstigen Stressverarbei-
tungsstrategien in Gesprächen bewusst gemacht werden. In einem zweiten Schritt 
sollten weitere wesentliche Ressourcen in Problemlöse- und Selbstinstruktionstrai-
nings aufgebaut werden. Schließlich erscheint bei Kindern und Jugendlichen mit 
ADHS ohne Störung des Sozialverhaltens das sequentielle Problemlösen förde-
rungsbedürftig. Hierdurch kann dem möglichen Defizit in der Situationskontrolle 
entgegengewirkt werden.
Insgesamt lässt sich schlussfolgern, dass die emotionale Bewältigung bei Kindern 
und Jugendlichen mit ADHS mehr in den Vordergrund der Forschung gerückt wer-
den sollte. Hierdurch lassen sich wichtige Schlüsse für die Konzeption von Präven-
tions- und Interventionsmaßnahmen ziehen, die eine Emotionsregulation als wich-
tiges Modul implementieren. In einer Pilotstudie von Hampel et al. (2006a) hat sich 
ein Training, in dem verhaltenstherapeutische Techniken mit kognitiv-behavioralen 
Modulen (Stressmanagement, Selbstinstruktion und Selbstmanagement) in kind-, 
eltern- und eltern-kindzentrierten Trainings kombiniert wurden, in einem quasi-
experimentellen Prä-Post-Design bei medizierten Jungen mit ADHS als effektiv er-
wiesen. Zukünftige Studien sollten zum einen die Frage klären, ob nur die Regula-
tion negativer Emotionen betroffen ist und zum anderen untersuchen, wie sich die 
Faktoren Alter, Geschlecht, Schweregrad und Subgruppe auf die Emotionsregulati-
on von Kindern und Jugendlichen mit ADHS auswirken. Auf der Grundlage dieser 
Befunde können dann individualisierte Programme entwickelt werden, denen in 
der neueren Rehabilitationsforschung eine besondere Effektivität zugesprochen 
wird. Schließlich unterstützen unsere Ergebnisse im Einklang mit anderen Befun-
den, die Lebensqualität als Zielvariable in der Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS zu verwenden. Die Lebensqualität hat sich in der Rehabilitation 
als wesentliches Erfolgskriterium herausgestellt. Auch Programme zur Behandlung 
von ADHS im Kindes- und Jugendalter sollten im Hinblick darauf evaluiert werden, 
ob sie sich nicht nur effektiv auf der Verhaltensebene auswirken, sondern auch das 
psychische, soziale und physische Wohlbefinden der Kinder sowie von deren Fami-
lien verbessern.
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